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본 연구는 한국복지패널을 이용하여 가계부채가 미충족의료에 미치는 영
향을 확인하는 것을 목적으로 한다. 10차 조사에 포함된 가구중 결측치
를 제외한 6,820가구를 대상으로 분석하였으며, 이 중 1.47%가 경제적 
이유로 인한 미충족의료를 경험하였고, 42.1%가 부채를 보유하고 있었
다. 
이질성을 보유한 가계부채의 특성을 고려하여 총액지표, 신용위험, 부채
형태로 구분한 총 13개 지표를 활용하여 각각 로지스틱 회귀분석을 실
시하였다. 또한, 가계부채와 미충족의료의 관계에 영향에 미치는 다른 
경제적 변수의 영향을 파악하기 위하여, 실물자산, 금융자산으로 구성된 
자산변수와 소비변수를 차례로 투입한 위계적 로지스틱 회귀분석을 실시
하였다. 
분석 결과, 13가지 지표 중 9가지 지표가 미충족의료에 유의한 수준의영
향을 미치는 것으로 확인되었고, 9가지 모두 미충족의료 가능성을 증가
시키는 방향으로 작용하였다. 세 가지 총액지표에서는 모두 유의한 영향
을 확인하였고, 신용위험에서는 부실위험가구, 신용불량자경험, 연체경험
이 미충족의료의 가능성을 유의한 수준에서 증가시키는 것을 확인하였다. 




한 영향을 미치는 것을 확인할 수 있었다. 위계적으로 투입한 자산 변수
는 모든 가계부채지표에서 미충족의료를 감소시켰으며, 소비 변수는 총
부채와 DTI에서 미충족의료를 감소시키는 유의한 영향을 보여주었다. 
이에 자산과 소비가 미충족의료에 미치는 부채의 영향을 부의 방향으로 
상쇄하고 있을 가능성을 확인할 수 있었다. 
이 연구를 통해 건강에 영향을 미치는 사회경제적지위에 대한 논의가 
확장되고, 가계부채가 개인과 가계 그리고 사회에 미치는 위험성의 실체
가 밝혀지는 계기가 마련되기를 기대한다. 
 
주요어 : 가계부채, 미충족의료, 사회경제적지위 
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가계부채(가계신용통계 기준)는 2016년 3/4분기말 현재 1,295.8조원으
로 수년째 최고치를 갱신하고 있다(한국은행, 2016). 우리나의 GDP대
비 가계부채 비율(2016.6월 기준)은 90.0%로 G20 평균(60.5%)을 상
회하고 있어 최근 IMF등 주요 대외 기관들도 한국의 가계부채 급증현상
에 대해 경고를 하고 있는 상황이다. 특히나, 저성장세 지속으로 소득 
1,2분위 계층의 소득이 감소하고 있어 이들 가구의 상환부담 증가에 따
른 가계대출 부실화 문제가 우려되는 상황이다. 금리가 상승세로 돌아서
고 있고 부동산 경기도 둔화될 것으로 예상되어, 향후 취약계층의 채무
상황 부담이 높아져 한계가구가 증가할 가능성이 크다(오세진, 2017). 
 
그동안 많은 연구들이 사회경제적 지위가 건강에 미치는 영향을 규명해 




전 계층에 존재하는 것이며 단지 빈곤층 만의 문제는 아님을 입증하였다
(김진영, 2007). OECD(2015)에 의하면, 15개 대상국각의 교육수준 별 
기대여명의 비교에서 가장 높은 교육수준에 속한 집단은 가장 낮은 집단
에 비해 약 6년을 더 생존하는 것으로 예측되었으며, 소득 등의 경제적 
자원 또한 건강지표 및 건강 격차에 강한 영향을 미치는 것으로 확인되
고 있다(김진구, 2011; 이용재, 2010). 그러나 교육, 직업, 소득 만으로
는 건강에 미치는 사회경제적 지위를 완전히 설명해 내지 못하며, 부, 
자산, 상징 자본 등의 다른 요소들이 사회경제적 지위의 구성요소가 될 
수 있음이 밝혀지고 있다(Adler, 2009; E Sweet, 2011). 그 중에서도 
특히 부채는 자산형성과 소비와의 상관관계 가지면서 건강에 미치는 사
회경제적 지위 관련한 결정요인으로서 관심을 요청받고 있는 상황이다
(Drentea & Reynolds, 2012). 
 
부채는 그 기능과 영향에 있어 본질적으로 이질적인 특성을 갖는다. 부
채는 기본적으로 소득변동에 대해 지출을 평활화하고 시제간 효율적인 
자원배분을 가능케 함으로써 경제성장을 촉진하고 사회후생을 높이는 금
융계약이다(Cecchetti, Mohanty, & Zampolli, 2011). 부채를 이용해 주
택 소유, 인적 자본 획득, 고가의 물품들을 구매할 수 있는 장점이 있는 
반면에, 미래의 상환능력에 대한 착오나, 실업이나 장애 등의 예기치 않




게 된다(Keese & Schmitz, 2014). 
 
지금까지의 부채와 건강 관련 연구는 주로 심리학적 결과에 초점이 맞춰
져 왔다(Elizabeth Sweet, Nandi, Adam, & McDade, 2013). 부채나 주
택 저당이 우울, 심리적 고통, 정신 분열, 자살 생각 등에 미치는 영향 
요인임이 확인되으며(Bridges & Disney, 2010; Brown, Taylor, & 
Price, 2005), 이러한 심리적인 요소들은 생리학적 변화나 건강 행위 등
을 통해 간접적으로 건강에 영향을 미칠 수도 있다(Kubzansky, 
Seeman, & Glymour, 2014; Bruce S. McEwen, 1998; 김도영, 2015; 
이계승, 2014).  
 
가계부채가 건강에 미치는 영향 관련한 기존 연구들은 한계가 있는 상황
이다. 우선, 부채가 건강에 미치는 영향을 명확하게 검증한 연구가 제한
적이다(Elizabeth Sweet et al., 2013). 또한, 부채의 이질적인 특성과 
영향을 파악하기 위해 다양한 지표들이 연구에 활용될 필요가 있는데, 
특정 부채 형태나 거시적인 지표 위주로 활용된 경향이 있으며, 연구대
상은 선진국에 제한되어 왔다. 더군다나, 부채의 특성에 기인하는 역상
관관계, 사회적 선택 등의 이슈들이 충분히 해결되고 있지 않는 문제도 




치는 영향에 대한 연구는 거의 존재하지 않는 상황이다(Kalousova & 
Burgard, 2013) 
 
가계부채와 건강 관련한 국내 연구는 거의 전무하다. 가계부채 관련한 
국내 연구는 소비(김현정 & 김우영, 2009; 이정원, 2016; 최은영, 2016)
에 미치는 영향과 리스크 요인(유경원 & 김기호, 2016) 등이 주를 이루
고 있으며, 건강 관련해서는 우울에 미치는 영향(김시월, 조향숙, & 김
미리, 2015), 자살생각(이윤정 & 송인한, 2015) 등으로 상당히 제한적
이다. 따라서, 향후 가계부채로 야기된 건강 관련한 정책적 이슈들이 발
생하였을 때 정책적 대응의 근거로 삼을 수 있는 정책적 근거가 부족하
다. 이에 해외 연구의 한계점들을 보완하면서도, 국내 현실과 전망을 고






본 연구의 목적은 의료이용과 접근성에 영향을 미치는 사회경제적지위의 
하나로서의 가계부채의 역할을 분석함에 있다. 이 연구를 통해 건강에 
영향을 미치는 사회경제적지위와 그러한 사회경제적지위의 하나로서의 
가계부채의 역할에 대한 국내외의 이론적배경을 검토하고, 한계점들을 
보완하고자 한다. 이러한 목적을 수행하기 위한 구체적 연구문제는 다음
과 같다. 
 









보건의료체계는 복수의 목표를 가진다. World health report 2000은 반
응성, 재정적 공정성, 주어진 자원의 최적의 사용을 바탕으로 한 건강과 
건강 형평성을 향상을 보건의료체계의 전체적인 목표로 제시했다. 질과 
안정성을 타협하지 않으면서도 더 큰 접근성과 포괄성을 통해 투입이 산
출로 이어지게 하는 것이 보건의료체계의 중요한 중간 목표가 된다
(WHO, 2007). 이 중에서도 접근성은 필요와 함께 의료 이용을 결정짓
는 핵심 요인(김창엽, 김명희, 이태진, & 손정인, 2015)이다. 
 
접근성이란 필요할 때 보건의료를 이용할 수 있어야 한다는 것이다(김창
엽 et al., 2015). 필요에 대한 정의가 시대에 따라 바뀌기도 하고, 사회
에 따라 다르게 정의할 수 있기 때문에, 의료 필요에 대한 개념은 유동




면 건강에 좋지 않은 결과를 피하기 위해 필요로 하는 서비스라고 할 수 
있다(허순임, 김미곤, 이수형, & 김수정, 2009). 우리나라에도 모든 국민
이 소득이나 지불능력에 상관없이 의료서비스를 이용할 수 있도록 의료
의 공평한 접근성을 높이기 위해 1977년에 의료보장제도를 도입하여 
1989년부터는 전국민의료보장제도를 실시하고 있다. 우리나라 건강보험
은 환자 본인 부담률이 높고, 비급여 서비스의 존재로 의료를 이용함에 
있어 지불능력이 중요한 요소로 작용하여, 사회경제적 취약계층이나 장
애인, 만성병환자 등 의료수요가 많은 집단이 필요한 서비를 적절히 이
용하는데 어려움을 겪고 있다(김수정, 2008; 김태일 & 최윤영, 2007; 
송경신, 이준협, & 임국환, 2011; 허순임 & 김수정, 2007). 현실적으로 
‘모든’ 서비스에 ‘모든’ 사람이 접근하는 것은 불가능하기 때문에, 
접근성을 명확하게 정의하는 것은 불가능에 가깝지만(김창엽 et al., 
2015), 접근성 향상은 건강과 삶의 질에 영향을 주기 때문에(신형철, 
강지영, 박웅섭, & 김상아, 2009), 많은 국가들의 정책목표로 의료서비
스 전달의 효율성과 함께 의료 접근성을 강조되고 있다고 할 것이다(박
형존 & 박수지, 2012). 
 
의료 접근성이 ‘의료에 대한 필요’와 의료이용으로 볼 수 있는 ‘충족’으로 
구성된다고 한다면, 의료필요가 있음에도 불구하고 사회경제적 요인으로 




이 존재함을 나타내는 ‘미충족’ 의료 현황을 분석하고 정확한 영향요
인을 밝혀내는 것은 접근성의 실체에 접근할 수 있는 효과적인 연구 방
법이다(Cunningham, Hadley, Kenney, & Davidoff, 2007; 박형존 & 박
수지, 2012; 신영전 & 손정인, 2009). 기존 연구에서 미충족 의료는 여
러 방법으로 정의되었다. 미충족 의료를 보건의료서비스에 대한 접근성 
부족으로 정의하거나 (Thomas & Payne, 1998; Vinton, Altholz, & 
Marcus, 1997), 특정 서비스를 제공받았는지의 여부보다는 제공된 의료
서비스가 신체 기능상태의 개선에 도움을 주었느냐의 여부로 보기도 했
지만((Montoya, Richard, Bell, & Atkinson, 1997; Sanson‐Fisher et 
al., 2000), 대다수의 연구는 미충족 의료를 조사대상자의 주관적 판단
에 의하여 파악하고 있다(Sanmartin, 2002). 미충족의료는 실제로 건강 
결과와 상관관계가 있고(Ko, 2016), 건강관련 삶의 질에 부의 영향을 
미치고(박형존 & 박수지, 2012), 미래의 경제적 부담이 될 수 있는 것
으로 밝혀졌다(Kane & Shaya, 2008). 미충족의료에 미치는 영향으로는 
개인이 의료서비스에 접근하는데 영향을 미치는 의료보험 등의 제도적인 
요인(김동진, 2011), 의료와 관련된 제반 시설 및 기관에 접근하는 데 
드는 시간상의 거리, 교통수단, 응급상황시 대처방안과 관련된 활동제한 
요인(신형철 et al., 2009), 의료서비스 이용을 위해 추가로 부담해야 하






미충족의료의 측정의 핵심이 되는 의료 필요는 판단하는 주체에 따라 인
지된 필요와 평가된 필요로 구분할 수 있다(송경신 et al., 2011; 허순임 
& 김수정, 2007). 인지된 필요는 환자 스스로 인지하는 필요이며, 평가
된 필요는 전문가가 판단하는 필요를 의미하는 것이며(송경신 et al., 
2011), 미충족 의료를 평가하는 방법도 의료를 이용하는 사람들의 주관
적 판단을 물을 수도 있고, 실제 의료이용량과 필요의료량 간 차이를 측
정할 수도 있다(Aday & Andersen, 1974; Taylor, Aday, & Andersen, 
1975). 주관적 측정방법은 응답자가 자신의 관점을 보다 직접적으로 나
타내기 때문에 개인적, 사회적 요인을 포괄하는 평가가 될 수 있지만 개
인이 경험을 인지하고 회상하는 과정에서 편향이 생길 가능성이 있어 주
관적 판단과 실제 차이를 정확하게 반영하지 못한다는 단점이 있으며
(Newacheck, Hughes, Hung, Wong, & Stoddard, 2000; 허순임 et al., 
2009), 개인차로 인해 미충족의료가 과소 또는 과대 측정될 가능성이 
존재한다(이진용 et al., 2006). 반면에, 객관적 미충족의료는 주관적 한
계를 보완하지만 임상적 지침에 근거한 치료와 질병에 한정하여 의료적 
치료의 필요를 평가하기 때문에 대표성을 가지는 자료를 획득하기 어렵
다(허순임 et al., 2009). 또한 객관적인 미충족의료는 의료이용량이 분
석대상자들의 의료수요를 충분히 반영한다는 암묵적인 전제를 바탕으로 




량에 대한 판단의 차이가 존재할 수 있다(문정화 & 강민아, 2016). 따
라서, 미충족의료와 관련한 대부분의 선행 연구들은 의료접근성을 보장
한다는 차원에서 개인이 인지하고 있는 주관적 미충족의료에 대해 주로 
연구해 왔으며, 본 연구에서 사용한 자료도 한국복지패널이 제공하는 개




2. 사회경제적지위와 건강 
 
사회경제적지위에 따라 건강 수준과 의료서비스 이용에 격차가 존재한다
는 사실은 이미 오래전부터 인지되어 왔다(Adler et al., 1994; Adler & 
Stewart, 2010; 김도영, 2015; 김진영, 2007; 장수지, Sujie, 김수영, & 
Soo, 2016; 정순둘, 김유휘, & 최혜지, 2013). 김도영 (2015)은 소득과 
교육수준이 낮고 불안정한 경제활동을 하는 사회경제적 지위가 낮은 계
층일수록 건강수준이 낮을 가능성이 높고, 이러한 계층은 나쁜 건강상태
로 인해 의료서비스 이용 확률이 높아질 수 있음을 확인하였고, 김진영 
(2007)은 사회경제적지위에 따른 건강격차가 성인 연령층에 걸쳐 증대
되는 양상을 보여주었다. 
 
소득, 직업, 교육 등의 전통적인 지표들로 건강에 미치는 사회경제적지
위의 영향을 완전하게 파악하기 어렵다(Adler, 2009; Braveman et al., 
2005; Shavers, 2007; E Sweet, 2011). 사회경제적 자원 중에서도 소
득은 개인의 건강지표와 이용에 영향을 주는 주요 요인으로 확인되지만
(Goldman, 2001; Wilkinson & Pickett, 2006; 이용재, 2010), 인과관
계에 있어서 엇갈린 연구결과를 보여주기도 하여(Adams, Hurd, 




Shields, 2005; Smith, 1999), 전통적인 지표의 설명력의 한계를 드러
냈다. Braveman et al. (2005)은 일반적인 지표들 만으로는 사회경제적
지위의 영향을 제대로 반영할 수 없다고 하였다. 가계의 부, 인지된 사
회경제적지위, 세대간 경제적 이동성 등(Adler et al., 1994) 뿐만 아니
라, 의료보험이나 주택 소유(Mirowsky & Ross, 1999)와 같은 비소득 
경제적 자원들도 명백하게 건강에 영향을 끼친다. 주관적으로 인지하는 
본인의 사회경제적지위나 경제적 고통의 경험들이 심리생리학적 과정을 
통해 건강에 영향을 끼칠 수 있으며, 이러한 과정은 일반적인 사회경제
적지위 지표들로는 확인하기가 어렵다. 동일한 사회경제적지위라도 어떤 
환경에 있느냐에 따라, 건강에 미치는 영향은 달라질 수 있다. 
 
소득 이외의 경제적 자원이 건강에 미치는 영향은 다양한 연구를 통해 
입증되어 왔다(Bentley, Baker, Mason, Subramanian, & Kavanagh, 
2011; Burgard, Seefeldt, & Zelner, 2012; Cairney & Boyle, 2004; 
Currie & Tekin, 2015; Drentea & Reynolds, 2012; Fichera & 
Gathergood, 2013; Kushel, Gupta, Gee, & Haas, 2006; Mirowsky & 
Ross, 1999; Ratcliffe, 2012; Williams & Collins, 1995; 박정민, 허용
창, 오욱찬, & 윤수경, 2015). Fichera and Gathergood (2013)에 따르
면 주택 소유는 개인의 건강에 강력한 영향을 준다. 주택 가격 상승은 




키기도 한다. Mirowsky and Ross (1999)는 의료보험이나 주택소유 등
의 비소득 경제적 자원이 경제적 곤란의 시기에 건강을 유지하는 역할을 
할 수 있음을 보여주었다. Drentea and Reynolds (2012)는 채무가 우
울, 불안, 분노와 상관관계가 있으며, 다른 사회경제적지위들과는 약한 
상관관계를 보임을 입증하였다. 이 연구에서 부채는 다른 어떤 전통적인 
사회경제적지위보다 정신 건강과 더 일관되게 상관관계를 보여주었고, 
그 효과는 소득 등의 다른 사회경제적지위 조건에서도 달라지지 않았다. 
이는 부채가 독립적인 사회경제적지위의 지표로서의 역할을 할 수 있음
을 증명한다.  
 
사회경제적지위가 건강에 미치는 영향은 다양한 매커니즘을 통해 작동될 
수 있다. Adler and Stewart (2010)는 <그림1>과 같이 사회경제적지위가 
건강에 영향을 미치는 네 가지 경로를 의료접근성, 유해 환경 노출, 건강
행동, 스트레스로 제시하였다. 사회경제적지위는 정서나 인지 등의 심리
적 기제를 통해 건강관련 행위 실천이나 중추신경계 및 내분비계 반응 
등을 통해 건강에 영향을 끼칠 수 있다(Adler & Ostrove, 1999; Baum, 
Garofalo, & Yali, 1999; Matthews & Gallo, 2011). 특히나 사회경제적지위




기제를 통해 건강에 영향을 미칠 수 있다(김도영, 2015; 이계승, 2014). 
긴급한 지출을 목적으로 발생하는 조달 비용이 높은 단기부채의 경우에
는 소비와 경제적 스트레스라는 매커니즘을 통해 우울 증상을 심화시킬 
수 있다(Berger et al., 2016). 
그림 1 사회경제적지위가 건강에 영향을 미치는 경로모델 
출






3. 부채가 건강에 미치는 영향 
 
가계부채가 건강에 미치는 영향 관련한 연구는 최근들어 증가하고 있으
나 여전히 제한적이다 (Elizabeth Sweet et al., 2013). 기존 부채와 건
강 관련 연구도 주로 심리학적 결과에 초점이 맞춰져 왔다(Elizabeth 
Sweet et al., 2013). 게다가 부채의 영향은 이질적이어서(Berger et al., 
2016; Kalousova & Burgard, 2013), 부채와 심리적 상태와의 상관관
계에 대한 연구 결과들도 일관되지 않다(Berger et al., 2016). 부채는 
심리적, 정신적으로 악영향을 끼칠 수 있는 반면에(Bridges & Disney, 
2010; Brown et al., 2005; Drentea & Reynolds, 2012; Gathergood, 
2012; Jenkins et al., 2008), 우울감을 줄이고(Dew, 2007), 자아존중
감을 향상시키는데 도움이되기도 한다(Dwyer, McCloud, & Hodson, 
2011). 
 
부채가 미치는 영향의 이질성은 부채 자체의 이질성과 복잡성에 기인한
다. 부채는 제공자와 사용자 관점에서 생각해 볼 때, 본질과 역할을 이
해할 수 있다. 제공자 입장에서는 채권에 투자하는 것이다. 대부분의 신




관리 관점에서 이루어 진다고 볼 수 있다. 포트폴리오를 구성함에 있어
서 고려하는 가장 중요한 요소 중 하나가 다른 투자자산들과의 공분산이
다. 왜냐하면 공분산이 낮다면, 포트폴리오 전체의 위험 대비 수익률이 
개선될 수 있기 때문이다. 실제로, 소비자들의 공분산에 체계적인 이질
성이 확인되었고(Musto & Souleles, 2006), 신용을 공급하는 금융기관
들에게 있어서 차입을 하는 소비자들은 포트폴리오 구성 차원에서 매력
적인 대상이 될 수 있고, 이는 가계 부채 증가에 기여하는 동력으로 작
동할 수 있다. 사용자 입장에서 부채는 자금 조달 행위의 하나가 된다. 
가계가 사용자일 경우, 자금의 조달은 임금소득, 금융소득, 사적이전 등 
다양한 형태로 이루어질 수 있지만, 조달 형태와 상관없이 부채는 조달
과 동시에 원금과 이자의 상환 일정이 정해지게 된다. 채무 불이행시 사
용자는 신용불량자 등으로 낙인되어 사회인으로의 기능이 제한되거나 채
무 이행을 독촉하는 각종 행위에 노출이 될 수 있으며, 때로는 불법적인 
위협에 노출될 위험도 발생하게 된다. 부채의 사용 목적에 따라서도 부
채의 의미와 영향은 달라 질 수 있으며, 이는 서로 다른 부채의 형태로 
본질이 드러나기도 한다(Berger et al., 2016). 부채는 주택, 증권 등의 
자산 획득이나 학자금 대출 등을 통한 인적자본 축적을 위해 발생할 수
도 있고, 필수적이고 긴급한 지출을 위해 사용될 수도 있다.  
 




때(유경원 & 김기호, 2016) 구체적으로 알아 볼 수 있다. 재무제표 중
의 하나인 대차대조표에서 부채는 자기자본과 함께 대변을 구성하며, 자
기자본과 함께 차변의 자산 구성을 위한 자금조달 역할을 하게 된다. 차
변의 자산 가치가 상승하게 되면, 대변의 자기자본의 가치도 상승하게 
되며, 부채의 상대적인 가치 즉, 상대적인 부담도 줄어들게 된다. 또 다
른 재무제표인 손익계산서에서 부채는 소비나 이자비용의 형태로 이익을 
감소시키거나 손해를 발생시킨다. 이자는 시장금리와 연동될 수도 있고, 
고정금리 형태일 수도 있다. 시장금리와 연동되어 있을 때는 시장금리의 
상승은 이자 비용을 상승시키며 가계의 순수입을 감소시키게 된다. 또한 
부채는 발생 시점에서는 현금 유입 요건이 되어 원하는 투자나 지출을 
가능하게 하지만, 발생 이 후 계약 일정에 따른, 원금 상환을 발생시키
며, 이는 이자 비용과 함께 현금흐름표 상에서 현금 유출 요인이 된다. 
부채는 발생시점에는 현금유입 요건이 되어 자산구성이나 지출로 사용되
어 사용자의 목적을 충족시키지만, 발생 이후에는 자산가치변동으로 인
한 자기자본가치 변동으로 이익이나 손해가 될 수 있고 원리금 상환으로 
인한 현금유출이나 가계순수입 감소로 작용하게 된다. 이와 같이, 경제
적으로 부채는 자산가치의 상승과 소비가 아니라면, 가계에 경제적 부담
으로 작용하게 된다. 
 




역할을 탐색함에 있어서 중요한 고려 대상이다. 가계부채는 형성 과정 
자체가 사회경제적지위의 축적 과정의 산물일 수 있기 때문이다. 
Kamleitner(2007)에 따르면 부채가 결정되기 전에는 필요와 시장 정보
가 상호작용을 하여 재화에 대한 욕망과 재화의 형태를 결정하고 포괄적
인 의사결정 과정을 거쳐 구매 의사를 확인한 후 부채를 포함한 자금의 
조달 형태에 대한 결정을 하게 된다. 부채를 사용하기로 결정을 하는 과
정도 별도로 존재하며, 부채 사용이 시작된 이 후에는 상환 과정에서의 
행동이 뒤따르게 된다. 
 
부채가 건강에 미치는 경로 매커니즘도 큰 틀에서 사회경제적지위가 건
강에 미치는 경로 모델(Adler & Stewart, 2010)을 활용하여 이해할 수 
있다. 경제적 가능조건 혹은 제약조건으로 의료이용에(Kalousova & 
Burgard, 2013), 자산과 인적자본 형성을 통한 유해 환경 노출에, 원리
금 상환 부담으로 인한 건강행동이나 스트레스에 영향을 줄 수 있다. 몇 
가지 연구들은 과도한 부채가 경제적 고통, 스트레스, 우울로 이어질 수 
있음을 보여주었다(Hojman, Miranda, & Ruiz-Tagle, 2016). 주택가격
의 하락과 모기지 상환 부담은 건강을 악화시킬 수 있으며(Yilmazer, 
Babiarz, & Liu, 2015), 부채 상환이 스트레스, 불안, 생리적 변화
(Elizabeth Sweet et al., 2013), 뿐만 아니라 음주, 신체 활동, 영양 등





부채가 건강에 영향을 미치는 경로 중 하나인 의료접근성에 있어서 경제
적자원은 가장 중요한 요소이다(Peters et al., 2008). 의료비의 자기 부
담이 높을수록, 의료소비자의 경제적 자원 수준은 의료접근성에 큰 영향
을 미칠 수 있다. 접근성에는 지리적 접근성, 경제적 접근성, 수용성, 유
효성 등의 차원에서 공급과 수요 요소들이 있다(Levesque, Harris, & 
Russell, 2013; Peters et al., 2008). 경제적 접근성의 공급 측면에는 
직간접적인 비용, 기회비용 등이 있고, 수요 측면에서는 소득, 자산, 사
회적 자본, 의료보험 등이 있다(Levesque et al., 2013). <그림2>에서 
실제 의료이용에 이르기까지 의료접근성에 공급과 수요측 요소들이 영향
을 미치는 지점을 확인할 수 있으며, 이 모델에서 경제적 조건은 실제 
의료 이용에 가까운 지점에 위치하고 있다. 가계부채도 궁극적으로 이 
모델에서 지불 능력을 구성하게 된다고 볼 수 있다. 가계부채는 차입 즉
시 지출의 수단으로 활용 가능하며, 자산이나 인적자본 투자의 성공으로 
인한 지불 능력 향상으로 이어질 수 있는 반면에, 원금과 이자 상환시에 
예상치 못한 사건으로 채무불이행시에는 심각한 지불 능력 저하 요인이 




그림 2 의료접근성의 개념틀 
 
출처: Levesque et al. (2013) 
소비는 가계부채의 지불 능력 구성에 매개 역할을 할 수도 있으며, 보다 
독립적으로 지불 능력 구성이 가능할 수도 있다. 현대사회에서 소비는 
건강을 추구하는 음식 또는 라이프스타일, 더 나아가 생활복지로 까지 
확대되어 소비가 단순히 생존의 수준을 넘어서서 신체적 정신적 영향으
로 확대될 수 있다는 연구들이 존재한다(김경자, 2010; 김기옥, 2007; 




2006). E Sweet (2011)은 소비가 상징자본 형성을 통해 건강에 영향
을 미치는 직접적인 경제적 원인으로 작동할 수 있음을 주장하였다. 고
가의 의류나 고급 회원권이 사회적 자본 형성에 도움이 되어 결과적으로 
경제적 자원 형성에 기여할 수 있기 때문이다. 
 
부채가 가진 이질성으로 인해, 사회적 선택(Berger et al., 2016), 역인
과관계(Berger et al., 2016; Kalousova & Burgard, 2013), 내생성
(Bridges & Disney, 2010; Keese & Schmitz, 2014) 등을 통제한 연구
의 필요성이 증대되고 있다. 또한 Berger et al. (2016)에 따르면 가계
부채가 가진 경제적 자원으로서의 영향을 파악하기 위해서는 기본적으로 
가능한 가계부채의 모든 형태와 금액을 분석하는 것이 필요하다. 부채는 
형태마다 이자율, 만기 등 다른 특성을 가지고 있다. 이런 부채 특성은 
부채가 자산 취득을 위해 사용되는지, 소비를 위한 것인지 결정하는 경
향이 있다. 만기가 길고, 이자비용이 낮은 부채는 자산이나 인적자본을 
위한 투자에 사용되는 경향이 있다. 또한, 사회경제적 지위에 따른 사회
적 선택이 특정 부채 형태 선택으로 이어질 수 있다. 마지막으로, 부채
는 형태가 달라도 서로 대체 가능하다. 주택담보대출로 카드빚을 상환할 
수도 있고, 학자금 대출로 생활비 지출을 대신할 수도 있다. 부채의 이
런 특성들로 인해, 부채의 영향을 연구할 때는 가능한 많은 부채 측정 




각각의 이질적인 측면들이 어떻게 건강에 영향을 미치는지 분석하기 위
해서는 통합 지수를 구성하려고 하기 보다는 각각의 영향력을 별도로 보
는 것이 부채 관련 연구의 목적에 적합할 수 있다(Drentea & Lavrakas, 
2000). 이 연구에서는 기존 연구들과 같이 각각의 부채 변수들이 미충
족의료와 어떻게 연관되는지 살펴보았다(Drentea & Lavrakas, 2000; 









III. 연구의 개념틀 
 
가계부채가 미충족의료에 미치는 영향을 살펴보기 위해, 종속변수를 미
충족의료 경험으로 설정하고, 독립변수는 총액지표, 신용위험, 부채형태
로 구분된 가계부채 지표들을 활용하였다. 독립변수인 가계부채는 자산, 
의료보험/보장, 소득과 함께 경제적자원을 구성하며, 소비도 경제적자원
에 포함되어 인구학적 특성 및 의료필요와 함께 가계부채와 미충족의료
의 관계를 확인하기 위한 통제변수로 설정하였다. 특히, 자산과 소비는 
전통적인 사회경제적지위 변수로 인정되어 온 소득외의 경제적 자원 변
수인 관계로 본 연구에서는 위계적으로 투입되어 독립적으로 미충족의료
에 미치는 영향 뿐 아니라 가계부채와 미충족의료와의 관계에 어떤 영향













1. 연구자료 및 대상 
 
1) 연구자료 
본 연구의 자료원은 한국복지패널이며 경제, 사회적 상황의 변화에 따른 
복지수요를 파악하고 적절한 사회정책개발과 효과 평가에 활용하기 위한 
목적으로 조사되고 있다. 조사대상가구는 인구주택총조사 90%로부터 1
단계 표본추출하여 제주를 포함한 전국지역의 대표성을 가지며, 중위소
득 60%이하의 저소득층 가구와 중위소득 60%이상의 일반가구를 각각 
50%씩 표분추출한다. 2006년 원표본 가구 7,072가구로 시작하여 
2014년 9차에는 7,188가구가 조사되었고 10차까지 원표본 유지율은 
67.31%이다. 복지패널은 하위계층의 경제활동, 각종 사회복지제도의 수
급현황, 건강상태  뿐만이 아니라, 소득, 자산, 부채, 지출 등을 자세히 
확인할 수 있는 패널이므로 가계부채가 미충족의료에 미치는 영향을 분




연구를 인간을 대상으로 하는 연구이나 서울대학교 생명윤리심의위원회
가 정한 기준을 충족하여 위원회의 심의를 면제받았다. 
 
2) 연구대상 
본 연구에서는 10차 조사에 모두 응한 전체 7,188가구 중 결측치 등을 




2. 변수의 정의 및 측정 
 
1) 종속변수 
본 연구의 종속변수는 미충족의료로서 환자가 원하거나 의료전문가의 기
준으로 필요하다고 판단하지만 환자가 받지 못한 의료서비스
(Donabedian, 1973; 허순임 & 김수정, 2007)라고 판단하고 있다. 그러
나 한국복지패널 자료의 미충족의료 경험 여부를 묻는 설문 문항의 제약
으로 인해 이 연구에서는 경제적 이유로 인한 미충족의료 경험 여부를 
미충족의료로 정의하고 단면적 분석의 종속변수로 두었다. 조사 문항은 
‘지난 1년 동안 돈이 없어서 본인이나 가족이 병원에 갈 수 없었던 적
이 있다’이고, 이 항목에 대해 있다라고 응답한 경우를 경제적 이유로 
인한 미충족의료가 발생한 것으로 분류하였다. 이러한 제약이 있지만, 
경제적 자원으로 사회경제적지위의 하나인 가계부채의 영향을 확인하기 
위한 이 연구의 성격상 한국복지패널의 미충족의료 문항은 본 연구에 적
합하다고 할 수 있겠다. 
 
2) 독립변수 




로 분류하였다. 총액지표는 가계부채의 수준을 전체적으로 파악할 수 있
는 지표로서 총부채, 소득대비부채(DTI), 자산대비부채(DTA)로 구성된
다. 신용위험지표는 가계 신용의 위험 여부를 파악하기 위한 지표로서, 
한계가구, 부실위험가구, 연체경험, 신용불량자경험로 구성된다. 부채형
태는 한국복지패널에서 제공하는 자료를 활용하여 금융기관대출, 일반사
채, 카드빚, 전세보증금, 외상할부, 기타부채로 구성된다. 미충족의료 발
생과 사회경제적지위의 선후 관계를 고려해, 자산과 부채를 구성하는 저
량 변수들은 전년도 말 자료를 사용하였고, 소득, 자산, 부채 금액과 이
를 이용하여 구성한 비율 지표들은 로그값으로 변형하여 분석에 사용하
였다. 이 연구에서는 부채 관련 변수들을 통합하여 별도의 지수를 구성
하진 않고, 각각의 부채 변수들이 미충족의료와 어떻게 연관되는지 살펴
보았다(Drentea & Lavrakas, 2000; Kalousova & Burgard, 2013; 
Elizabeth Sweet et al., 2013). 부채의 각각의 이질적인 측면들이 어떻
게 미충족의료와 관련되는지를 살펴보면서 부채의 본질과 영향에 대해 
평가하고자 했기 때문이다(Drentea & Lavrakas, 2000). 
 
① 총액지표 
총액지표는 총부채, DTI, DTA로 구성되어 있다. 총부채는 형태별 부채 
여섯가지를 합한 금액이며 가구의 부채 규모를 종합적으로 판단할 수 있




담이 소득 대비 어느 정도인지 측정이 가능하다. DTA는 자산대비 총부
채를 비율로 지표화 한 것으로, 가구의 부채 부담이 자산 대비 어느 정
도인지 측정이 가능한다. 
 
② 신용위험 
신용위험은 한계가구, 부실위험가구, 연체경험, 신용불량자여부로 구성되
어 있다. 한계가구와 부실위험가구는 한국은행이 정의하고 그 규모를 추
정하고 있다. 한계가구는 순금융자산이 마이너스인 동시에 처분가능소득 
대비 원리금 상환액 비율(DSR)이 40%를 초과하는 가구이며, 부실위험
가구는 가계부실위험지수(HDRI = (1+(DSR-0.4))X(1+(DTA-
1))X100가 100을 초과하는 가구이다. 한계가구와 부실위험가구는 유량 
측면에서 동일한 DSR 임계치(40%)를 기준으로 원리금상환 부담이 높
은 가구를 식별한다는 공통점이 있다. 반면 저량 측면에서는 한계가구가 
금융자산과 금융부채를 기준으로 하는 반면, 부실위험가구는 주택 등 실
물자산이 포함된 총자산과 임대보증금 등 비금융부채가 포함된 총부채를 
기준으로 한다는 점에서 다소 차이가 있다. 연체경험은 ‘지난 일년간 대
출상환액(이자포함)의 연체 횟수는 얼마나 됩니까’라는 질문의 답을 사
용하였고, 신용불량자는 지난 일년간 가구원 중에 신용불량자인 사람이 






이 연구에서 사용한 부채형태 관련 변수에는 한국복지패널 문항에 있는 
금융기관대출, 일반사채, 카드빚, 외상할부, 기타부채가 포함되어 있다. 
금융기관대출에는 회사대출, 마이너스통장 미상환금이 포함되어 있으며, 
카드빚에는 현금서비스, 카드론, 대환대출 미상환금, 구입한 자동차카드 
할부가 포함되어 있고, 외상할부에는 미리탄 곗돈, 금융기관 대출로 구
매한 자동차 할부 대출이 포함되어 있다. 또한 친인척에 돈을 빌린 경우, 
이자가 있으면 일반사채, 이자가 없으면 기타부채도 분류하며, 밀린 월




가계부채가 미충족의료에 미치는 영향을 수정하거나 영향을 미칠 가능성
이 있는 인구학적 특성으로 성별, 연령, 가구크기, 결혼상태가 있으며, 
사회경제적요인으로 교육수준, 직업유무, 가구소득, 의료보장형태, 민간
보험유무, 실물자산, 금융자산, 소비가 있다. 연령과 가구크기는 주어진 
자료를 그대로 사용하였고, 성별은 여성, 남성으로, 결혼상태는 배우자유




이 높아졌으나 상당수 혹은 일정 계층의 고등학교 졸업자들은 여전히 상
대적으로 불리한 위치에 이기 때문에 대학졸업 이상과 미만으로 범주화
하였고, 직업도 현재 직업이 있는지 여부로 구분하였다. 가구소득은 연
간 총 가구소득을 √총가구원수로 보정하였다. 의료보장형태는 건강보험
과 의료급여로 구분하였고, 민간보험은 유무를 기준으로 변수를 구성하
였다. 실물자산은 부동산 자산의 합계를 사용하였고, 금융자산은 예금, 
적금, 주식, 채권, 펀드, 불입한 곗돈, 기타로 구성된 복지패널 자료를 그
대로 사용하였다. 소비는 소득 대비 생활비 지출 비율로 구성하여, 절대
적인 금액으로 정의했을 때 간과할 수 있는 소비의 주관적이면서도 상대




표 1 분석에 사용된 주요변수 및 내용 
변수 측정 종류 
종속변수   
  미충족의료 ‘2014년 1년 동안 돈이 없어서 본인이나 가족이 
병원에 갈 수 없었던 적이 있다’ 문항에 
있다라고 대답한 경우=1, 그렇지 않은 경우=0 
명목형 
독립변수   
  총액지표   
    총부채 형태별 부채(금융기관대출, 일반사채, 카드빚, 
전세보증금, 외상할부, 기타부채)의 총합계 (단위: 
만원) 
연속형 
    DTI 총부채/경상소득 연속형 
    DTA 총부채/재산합계 연속형 
  신용위험지표   
    한계가구 순금융자산이 마이너스인 동시에 DSR이 
40%초과일 경우 1, 아닐 경우 0 
명목형 
    
부실위험가구 
HDRI>100일 경우 1, 아닐 경우 0 명목형 
    연체경험 2014년 1년간 대출상환액(이자포함)의 연체 
횟수는 얼마나 됩니까?' 문항에 연체한 적이 
없다=0, 그렇지 않은 경우=1 
명목형 
    
신용불량자경험 
2014년 1년 동안 가구원 중에 신용불량자인 
사람이 있었다.' 문항에 있었다=1, 그렇지 않은 
경우=0 
명목형 
  부채형태   
    
금융기관대출 
회사대출, 마이너스통장 미상환금 포함 금액 
(단위: 만원) 
연속형 
    일반사채 친인척에 돈을 빌린 경우 이자가 있는 경우 금액 
(단위: 만원) 
연속형 
    카드빚 현금서비스, 카드론, 대환대출 미상환금, 구입한 





    전세보증금 전세 임대 보증금 받은 금액 (단위: 만원) 연속형 
    외상할부 외상, (자동차 등) 할부 구입, 미리탄 곗돈 (단위: 
만원) 
연속형 
    기타부채 밀린 월세, 교통안전공단지원대부금, 





  인구학적요인   
    성별 남성=0, 여성=1 명목형 
    연령 가구주의 연령 이산형 
    결혼 배우자있음=0, 배우자없음=1 명목형 




    교육수준 대졸이상=0, 대졸미만=1 명목형 
    직업 직업있음=0, 직업없음=1 명목형 
    의료보장 건강보험=0, 의료급여=1 명목형 
    민간보험 없음=0, 있음=1 명목형 
    가구소득 경상소득/√총가구원수 (단위: 만원) 연속형 
    실물자산 소유부동산과 점유부동산 합계 (단위: 만원) 연속형 
    금융자산 예금, 적금, 주식, 채권, 펀드, 곗돈, 기타 (단위: 
만원) 
연속형 
    소비 생활비총액/경상소득 (단위: 만원) 연속형 
  질병요인   
    만성질환 가구주의 만성질환 없음=0, 있음=1 명목형 
    
주관적건강상태 
가구주의 주관적건강상태, 아주 건강하다=1, 
건강한 편이다=2, 보통이다=3, 건강하지 않은 







본 연구에서는 가계부채가 미충족의료에 미치는 영향을 분석하고자 하였
다. 분석에는 SAS 9.4 프로그램을 이용하였다. 
 
1) 미충족의료의 발생빈도와 분포 및 연관성은 카이제곱 및 t검정을 
적용하였으며, 인구학적, 사회경제적, 질병요인들과 가계부채 관
련 지표로 구분하여 분석을 진행하였다. 
2) 가계부채가 미충족의료에 미치는 독립적인 영향은 다중 로지스틱 
회귀 분석을 실시하였다. 가계부채가 미충족의료에 미치는 영향
에서 자산과 소비의 역할을 확인하기 위해 총 세 개의 모형을 설
정하였다. 먼저 모형 1에서는 자산과 소비를 제외하고 부채와 기
타 통제변수들이 미충족의료에 미치는 영향을 분석하였다. 모형 
2에서는 모형 1에 자산을 통제변수로 추가하여 분석하되 자산을 
실물자산과 금융자산으로 구분하여 투입하였다. 모형 3에서는 모




표 2 가계부채가 미충족의료에 미치는 영향 분석을 위한 로지스틱 회귀모형 
 Model1 Model2 Model3 
Logit(p) = 











+ 금융자산 + 
+ 소비 
+ 
𝛽2성별 +  𝛽3연령 +   𝛽4배우자 +   𝛽5교육 + 𝛽6가구크기 + 𝛽7의료
보장 + 







1. 연구대상자의 일반적 특성 
 
본 연구 대상자들의 일반적인 특성은 다음 <표3>과 <표4>와 같다. 연구
대상이 된 6,820가구 중에서 부채를 보유한 가구는 42.1%를 차지했으
며, 경제적 이유로 인한 미충족의료를 경험한 가구는 1.47%를 차지하는 
것으로 나타났다. 부채있는 가구의 미충족의료는 1.64%로 부채없는 가
구보다 0.32% 높은 비중을 차지했다. 가구원수는 평균 2.42명이며, 연
소득은 평균 3,686.64만원, 금융자산은 평균 3,389.49만원 보유하고 있
었다. 부채있는 가구의 실물자산은 부채없는 가구보다 평균 5천만원 이
상 금액이 컸으나, 금융자산의 차이는 5백원으로 상대적으로 그 차이가 
작았다. 의료보험 비중은 부채있는 가구(6.4%)가 부채없는 가구
(10.77%)보다 작았으나, 민간보험 비중은 부채있는 가구(63.66%)가 
부채없는 가구(38.16%)보다 25%이상 높았다. 여성 가구주의 비중은 
전체 31.6%였고, 그 중 부채있는 가구주의 여성 비중은 20.22%로 전




고, 배우자가 없는 가구주의 비중은 전체 40.1%였고, 부채있는 가구의 
배우자없는 가구주는 28.26%를 차지했다. 
 
전체 총부채 평균은 2,603만원이며, 부채를 보유한 가구의 총부채 평균
은 6,179만원이었다. 부채있는 가구 중에서 한계가구의 비중은 1.9%였
으나 부실위험가구는 30.7%로 비중이 높았으며, 대출연체경험(0.1%)이 
있는 가구보다 신용불량자 경험이 있는 가구의 비중(5.1%)로 더 높았다. 
형태별 부채 중에서 전체 가구의 금융기관 대출 평균은 1,424만원으로 
가장 큰 규모였으며, 전세보증금이 평균 950만원으로 두 번째로 금액이 
많았다. 일반사채(69만원), 카드빚(32만원), 외상할부(19만원), 기타부
채(107만원) 등은 상대적으로 금액이 작았다. 부채가 있는 가구의 DTI
는 1.91로 경상소득대비 두배 정도의 부채를 지고 있었으며, DTA는 




표 3 부채 유무에 따른 연구대상자의 일반적 특성(통제변수) 
 
전체 부채없음 부채있음 
 
평균(s.d.)/비중 평균(s.d.)/비중 평균(s.d.)/비중 
미충족의료 1.47% 1.34% 1.64% 
부채 42.1% 0% 100% 
여성 31.6% 39.95% 20.22% 
대졸미만 84.2% 88.57% 78.11% 
연령 62.9(15.61) 66.84(15.61) 57.49(13.9) 
배우자없음 40.1% 48.77% 28.26% 
주관적건강 2.71(0.97) 2.87(0.98) 2.49(0.91) 
만성질환 63.9% 71.02% 54.09% 
가구크기 2.42(1.29) 2.07(1.15) 2.9(1.31) 
의료급여 8.9% 10.77% 6.40% 
민간보험 48.9% 38.16% 63.66% 
소득 3686.64(4881.92) 2885.51(4910.06) 4787.25(4622.66) 
실물자산 7414.11(22213.62) 4683.26(14710.38) 11165.83(29153.75) 





표 4 부채유무에 따른 연구 대상자의 일반적 특성(독립변수) 
 
전체 부채없음 부채있음 
 
평균(s.d.)/비중 평균(s.d.)/비중 평균(s.d.)/비중 
총부채 2603.09(7235.92) 0(0) 6179.28(10109.85) 
DTI 0.81(4.58) 0(0) 1.91(6.91) 
DTA 5.65(52.03) 0(0) 13.32(79.54) 
한계가구 0.8% 0.0% 1.9% 
부실위험가구 12.9% 0.0% 30.7% 
대출연체경험 0.2% 0.1% 0.4% 
신용불량자 3.0% 1.3% 5.1% 
금융기관대출 1424.27(4668.05) 0(0) 3380.96(6717.14) 
일반사채 69.38(1375.04) 0(0) 164.7(2115.06) 
카드빚 32.2(318.82) 0(0) 76.44(487.8) 
전세보증금 950.4(4450.47) 0(0) 2256.09(6639.31) 
외상할부 19.16(301) 0(0) 45.48(462.52) 




2. 미충족의료 발생빈도, 분포 및 연관성 
 
<표4>와 <표5>는 대상자의 미충족의료 발생빈도, 분포 및 연관성을 각
각 인구학적, 사회경제학적 통제변수와 가계부채 지표들로 구성된 독립
변수로 살펴본 것이다. 미충족의료 여부에 따라 인구학적, 사회경제적 
특성과 맥락을 비교하여 어떤 가구가 미충족의료를 경험할 가능성이 높
은지 확인하고 그 차이가 통계적으로 유의한지를 판단하기 위해 카이제
곱검정과 t검정을 수행하였다. 우선, 통제변수 관련해서 <표4>에서 먼저 
살펴보면 모든 변수들이 유의한 수준에서 미충족의료를 경험한 가구와 
그렇지 않은 가구에서 차이를 보였다. 미충족의료를 경험한 가구의 가구
원수는 평균 1.86명으로 경험하지 않은 가구(2.43)보다 유의한 수준으
로 적었으며, 연소득은 1,242.45만원으로 미충족의료를 경험하지 않은 
가구 3,723.01보다 2,500만원 가량 작았다. 미충족의료를 경험한 가구
의 실물자산(636.5만원)은 경험하지 않은 가구(7,514.97)보다 10배 이
상 작았으며, 금융자산(453.08만원)도 7배 이상 작았다. 미충족의료를 
경험한 가구주의 여성비율(54%)이 경험하지 못한 가구주(31.31%)보다 
높았으며, 대졸미만의 교육수준을 가진 가구주의 비율(96.0%)도 상대적
으로 더 높았다. 미충족의료를 경험한 배우자 없는 가구주는 68%를 차




상태도 3.52수준으로 경험하지 않은 가구주(2.7)보다 좋은 것으로 확인
되었다. 미충족의료를 경험한 가구주의 만성질환 보유 비중도 85.0%로 
경험하지 못한 가구주의 63.57%보다 유의하게 높았다. 미충족의료를 경
험한 가구는 민간보험 가입 비중도 22.0%로 경험하지 못한 가구의 절
반에도 미치지 못하는 비중을 가진 것으로 확인 되었다. 
 
<표5>에서는 미충족의료 경험 여부에 따라 가구들이 경험하는 가계부채
지표들이 차이가 있는 지 t검정을 수행하였다. 부실위험가구, 대출연체경
험, 신용불량자경험은 미충족의료 경험 여부에 따라 높은 유의성 수준에
서 차이를 보였고, 금융기관대출과 전세보증금은 약한 유의성 수준에서 
차이를 보였다. 나머지 가계부채지표들은 유의미한 차이를 보이지 않았
다. 미충족의료 경험이 있는 가구의 25%는 부실위험가구로서 경험이 없
는 가구(12.75%)보다 높았으며, 대출연쳬경험(4.11%)과 신용불량자경
험(19.18%) 또한 경험이 없는 가구보다 높았다. 부채형태로 살펴보면 
미충족의료 경험이 있는 가구는 금융기관대출(828.14만원), 카드빚(21
만원), 전세보증금(312만원)은 금액이 상대적으로 더 작았으나, 일반사
채(225.8만원), 외상할부(33.8만원), 기타부채(3320.45만원)는 경험이 
없는 가구보다 금액이 더 많았다. 미충족의료를 경험한 가구의 총부채는 
1,741.19만원으로 경험이 없는 가구(2,615.92만원)보다 적었으나, 




수준보다는 상대적인 수준과 신용위험이 미충족의료에 유의한 영향을 끼




표 5 미충족의료 여부에 따른 연구대상자 특성(통제변수) 
 




여성 31.31% 54.00% *** 
대졸미만 83.99% 96.00% *** 
연령 62.82(15.62) 68.21(13.84) *** 
배우자없음 39.72% 68.00% *** 
주관적건강 2.7(0.97) 3.52(1) *** 
만성질환 63.57% 85.00% *** 
가구크기 2.43(1.29) 1.86(1.1) *** 
의료급여 8.84% 15.00% ** 
민간보험 49.30% 22.00% *** 
소득 3723.01(4907.63) 1242.45(933.4) *** 
실물자산 7514.97(22359.43) 636.5(3198.63) *** 
금융자산 3433.18(7216.57) 453.08(1181.38) *** 




표 6 미충족의료 여부에 따른 연구대상자 특성(독립변수) 
 




총부채 2615.92(7260.81) 1741.19(5257.44) 
 
DTI 0.8(4.58) 1.51(4.41) 
 
DTA 5.19(45.15) 36.47(217.07) 
 
한계가구 0.79% 2.00% 
 
부실위험가구 12.75% 25.00% *** 
대출연체경험 0.19% 4.11% *** 
신용불량자 2.84% 19.18% *** 
금융기관대출 1433.14(4691.46) 828.14(2603.5) * 
일반사채 67.05(1375.76) 225.8(1322.52) 
 
카드빚 32.37(320.84) 21(121.68) 
 
전세보증금 959.9(4472.33) 312(2521.23) * 
외상할부 18.94(301.45) 33.8(270.69) 
 






3. 가계부채가 미충족의료에 미치는 영향 
 
다음 <표6>,<표7>,<표8>은 대상가구의 가계부채가 미충족의료에 미치
는 독립적인 영향을 세 가지 부채지표 즉, 총부채, DTI, DTA로 각각 구
분하여 살펴본 것이다. 앞서 일부 부채 지표들과 미충족의료 간에 연관
성이 나타나는 것을 확인할 수 있었다. 그러나, 가계부채로 인한 관찰된 
미충족의료 경험의 차이가 실제 가계부채의 차이에서 비롯된 것인지 명
확하게 하기 위해서는 미충족의료에 영향을 미칠 수 있는 맥락과 혼란요
인을 통제할 필요가 있다. 따라서 가계부채가 미충족의료에 미치는 독립
적인 영향을 확인하기 위해 다중 로지스틱 회귀분석을 실시하였다. 또한 
가계부채가 미충족의료 경험에 영향을 미치는 경로에서 다양한 경제적 
자원나 경험이 미치는 영향과 기존의 단일 가계부채 요인만을 고려한 미
충족의료에 미치는 영향을 비교하기 위해 단계적인 모형을 설정하여 살
펴보았다. 
 
총부채의 경우 모형1에서 미충족의료에 유의하게 영향을 주는 것으로 
확인되었다. 총부채의 증가 할 경우(OR=1.15, 95%CI 1.08-1.22) 미
충족의료를 경험할 확률이 증가하는 것으로 확인되었다. 모형2에서 실물




1.06-1.22)에도 여전히 총부채는 미충족의료에 유의하게 영향을 주는 
것으로 확인되었다. 실물자산(OR=0.85, 95%CI 0.76-0.94)과 금융자
산(O=0.81, 95%CI 0.73-0.88)은 미충족의료 경험을 감소 시키는 것
으로 나타나 자산이 미충족의료 경험에 미치는 영향을 확인하였다. 모형
3에서 소비가 통제변수로 추가되었을 경우(OR=1.16, 95%CI 1.08-
1.24)에도 여전히 총부채는 미충족의료에 유의하게 영향을 주는 것으로 
확인되었다. 소비(OR=1.16, 95%CI 1.08-1.24)도 미충족의료를 유의
한 수준에서 감소시키는 것으로 확인하였다. 
 
DTI의 경우 모형1에서 미충족의료에 유의하게 영향을 주는 것으로 확
인되었다. DTI 증가 할 경우(OR=1.48, 95%CI 1.15-1.89) 미충족의료
를 경험할 확률이 증가하는 것으로 확인되었다. 모형2에서 실물자산과 
금융자산이 통제변수로 추가되었을 경우(OR=1.56, 95%CI 1.18-2.06)
에도 여전히 총부채는 미충족의료에 유의하게 영향을 주는 것으로 확인
되었다. 실물자산(OR=0.83, 95%CI 0.74-0.94)과 금융자산(O=0.79, 
95%CI 0.72-0.87)도 미충족의료에 유의한 영향을 끼치는 것으로 나타
나 자산이 미충족의료 경험에 미치는 영향을 확인하였다. 모형3에서 소
비가 통제변수로 추가되었을 경우(OR=1.73, 95%CI 1.3-2.32)에도 여
전히 총부채는 미충족의료에 유의하게 영향을 주는 것으로 확인되었다. 




치는 것으로 나타나 소비가 미충족의료 경험에 미치는 영향을 확인하였
다. 자산변수와 소비변수가 추가됨에 따라 DTI가 미충족의료에 미치는 
영향은 증가하는 것으로 확인되었다. 
 
DTA의 경우 모형1에서 미충족의료에 유의하게 영향을 주는 것으로 확
인되었다. DTI 증가 할 경우(OR=1.45, 95%CI 1.28-1.63) 미충족의료
를 경험할 확률이 증가하는 것으로 확인되었다. 모형2에서 실물자산과 
금융자산이 통제변수로 추가되었을 경우(OR=1.19, 95%CI 1.02-1.39)
에도 여전히 총부채는 미충족의료에 유의하게 영향을 주는 것으로 확인
되었다. 실물자산(OR=0.88, 95%CI 0.79-0.98)과 금융자산(O=0.83, 
95%CI 0.74-0.92)도 미충족의료에 유의한 영향을 끼치는 것으로 나타
나 자산이 미충족의료 경험에 미치는 영향을 확인하였다. 모형3에서 소
비가 통제변수로 추가되었을 경우(OR=1.22, 95%CI 1.04-1.42)에도 
여전히 총부채는 미충족의료에 유의하게 영향을 주는 것으로 확인되었다. 
소비(OR=0.43, 95%CI 0.15-1.22)는 미충족의료에 유의한 영향을 끼






표 7 총부채가 미충족의료에 미치는 영향 
 
Model1 Model2 Model3 
부채 1.15(1.08-1.22)*** 1.14(1.06-1.22)*** 1.16(1.08-1.24)*** 
성별 1.0  1.0  1.0  
 
1.97(1.05-3.7)* 1.7(0.91-3.18) 1.6(0.85-2.99) 
연령 0.95(0.93-0.97)*** 0.96(0.94-0.98)*** 0.95(0.93-0.97)*** 
배우자 1.0  1.0  1.0  
 
1.09(0.51-2.32) 1.05(0.49-2.26) 1.09(0.5-2.35) 
교육 1.0  1.0  1.0  
 
2.03(0.7-5.89) 1.32(0.47-3.72) 1.17(0.42-3.31) 
가구크기 0.97(0.71-1.32) 1.05(0.77-1.44) 1.07(0.78-1.46) 
의료보장 1.0  1.0  1.0  
 
0.4(0.2-0.8)** 0.29(0.15-0.59)*** 0.26(0.13-0.53)*** 
민간보험 1.0  1.0  1.0  
 
0.39(0.21-0.73)** 0.49(0.26-0.91)* 0.56(0.29-1.05) 
직업 1.0  1.0  1.0  
 
0.92(0.51-1.68) 0.77(0.41-1.43) 0.77(0.41-1.44) 
만성질환 1.0  1.0  1.0  
 
1.24(0.58-2.64) 1.1(0.51-2.41) 1.18(0.54-2.56) 
주관적건강 2.6(1.88-3.58)*** 2.35(1.69-3.27)*** 2.27(1.63-3.16)*** 














표 8 DTI가 미충족의료에 미치는 영향 
 
Model1 Model2 Model3 
DTI 1.48(1.15-1.89)** 1.56(1.18-2.06)** 1.73(1.3-2.32)*** 
성별 1.0  1.0  1.0  
 
1.99(1.06-3.74)* 1.75(0.94-3.28) 1.66(0.89-3.11) 
연령 0.95(0.93-0.97)*** 0.96(0.94-0.98)*** 0.95(0.93-0.97)*** 
배우자 1.0  1.0  1.0  
 
1.02(0.48-2.16) 0.97(0.45-2.09) 1.01(0.47-2.17) 
교육 1.0  1.0  1.0  
 
2.38(0.79-7.17) 1.4(0.5-3.96) 1.23(0.43-3.49) 
가구크기 1.02(0.76-1.39) 1.1(0.81-1.5) 1.13(0.83-1.55) 
의료보장 1.0  1.0  1.0  
 
0.4(0.2-0.8)** 0.29(0.14-0.58)*** 0.25(0.12-0.51)*** 
민간보험 1.0  1.0  1.0  
 
0.43(0.23-0.79)** 0.52(0.28-0.96)* 0.59(0.31-1.11) 
직업 1.0  1.0  1.0  
 
0.96(0.53-1.75) 0.77(0.41-1.45) 0.78(0.41-1.46) 
만성질환 1.0  1.0  1.0  
 
1.29(0.6-2.76) 1.12(0.51-2.45) 1.19(0.54-2.6) 
주관적건강 2.58(1.88-3.56)*** 2.33(1.68-3.23)*** 2.24(1.62-3.12)*** 














표 9 DTA가 미충족의료에 미치는 영향 
 
Model1 Model2 Model3 
DTA 1.45(1.28-1.63)*** 1.19(1.02-1.39)* 1.22(1.04-1.42)* 
성별 1.0  1.0  1.0  
 
1.86(1-3.46)* 1.65(0.89-3.07) 1.58(0.85-2.93) 
연령 0.96(0.94-0.98)*** 0.96(0.94-0.98)*** 0.95(0.93-0.97)*** 
배우자 1.0  1.0  1.0  
 
1.06(0.5-2.23) 1.02(0.48-2.18) 1.05(0.49-2.25) 
교육 1.0  1.0  1.0  
 
1.63(0.58-4.55) 1.36(0.49-3.8) 1.25(0.45-3.52) 
가구크기 1.04(0.77-1.4) 1.11(0.82-1.5) 1.13(0.83-1.53) 
의료보장 1.0  1.0  1.0  
 
0.32(0.16-0.66)** 0.28(0.14-0.57)*** 0.26(0.13-0.53)*** 
민간보험 1.0  1.0  1.0  
 
0.48(0.26-0.9)* 0.54(0.29-1.01) 0.6(0.32-1.13) 
직업 1.0  1.0  1.0  
 
0.86(0.46-1.57) 0.77(0.41-1.44) 0.77(0.41-1.44) 
만성질환 1.0  1.0  1.0  
 
1.13(0.52-2.44) 1.11(0.51-2.43) 1.16(0.53-2.55) 
주관적건강 2.41(1.74-3.33)*** 2.31(1.66-3.2)*** 2.24(1.61-3.12)*** 














다음 <표9>,<표10>은 대상가구의 가계부채가 미충족의료에 미치는 독
립적인 영향을  신용위험지표와 형태별 부채로 각각 구분하여 살펴본 것
이다. 신용위험지표는 한계가구, 부실위험가구, 연체경험, 신용불량자경
험의 세부지표로 구성되어 있고, 형태별 부채는 금융기관대출, 일반사채, 
카드빚, 전세보증금, 외상할부, 기타부채로 구성되어 있으며, 각각의 세
부지표로 분석이 진행되었다. 모든 세부지표에 대해서 세가지 모델로 분
석은 다 진행하였으나, 모델변경에 따른 시사점들을 앞서 진행한 부채지
표를 참조하여 확인할 수 있는 관계로 본 논문에서는 모형3의 분석결과
들만 포함하였다. 이 분석에서도 가계부채가 미충족의료에 미치는 독립
적인 영향을 확인하기 위해 다중 로지스틱 회귀분석을 실시하였다.  
 
신용위험지표들의 경우 모든 지표들에서 실물자산과 금융자산이 모형2
와 모형3에서 미충족의료에 유의한 영향을 끼치는 것으로 확인되었다. 
그러나, 모형3에서 투입되는 소비변수는 모든 지표들에서 유의한 영향을 
끼치지 않는 것으로 확인되었다. 모형1에서 미충족의료에 유의한 영향을 
끼치는 것으로 확인된 신용위험 관련 지표들은 모형2와 모형3에서도 유
의한 영향을 유지하였다. 부실위험가구(OR=2.26, 95%CI 1.32-3.85), 
신용불량자경험(OR=3.26, 95%CI 3.26-1.14), 연체경험(OR=27.49, 
95%CI 5.26-143.76)의 경우 미충족의료 경험이 유의한 영향을 끼치는 





부채형태별 지표들의 경우 모든 지표들에서 실물자산과 금융자산이 모형
2와 모형3에서 미충족의료에 유의한 영향을 끼치는 것으로 확인되었다. 
그러나, 모형3에서 투입되는 소비변수는 모든 지표들에서 유의한 영향을 
끼치지 않는 것으로 확인되었다. 모형1에서 미충족의료에 유의한 영향을 
끼치는 것으로 확인된 금융기관대출과 기타부채 지표는 모형2와 모형3
에서도 유의한 영향을 유지하였으나, 일반사채는 모형1에서는 유의한 영
향을 미치는 것으로 확인되었으나, 모형2와 모형3에서는 유의한 영향을 
보이지 않았다. 금융기관대출은 모형3에서 확인할 수 있는 바와 같이
(OR=1.09, 95% 1.02-1.17) 미충족의료를 증가시키는 것으로 확인되
었고, 기타부채(OR=1.21, 95%CI 1.11-1.33)도 미충족의료 경험을 증
가시키는 것으로 확인되었다. 
 
모든 가계부채 변수의 경우에, 가구의 주관적건강과 소득은 미충족의료
에 영향을 끼치는 것으로 확인되었다. 또한 가구주의 연령, 의료보장, 민
간보험도 모든 가계부채 변수의 분석에서 미충족의료에 영향을 끼치는 
것으로 확인되었다. 가구주의 성별의 경우 총부채, DTI, DTA, 신용불량
자경험, 금융기관대출, 카드빚, 기타부채에서는 미충족의료 경험에 유의
한 영향을 확인할 수 있었으나 다른 부채 변수들에서는 유의한 영향이 




에서 확인할 수 있듯이, 가구주가 여성(OR=1.97, 95%CI 1.05-3.7)인 
경우는 가구가 미충족의료를 경험할 가능성을 증가시켰고, 가구주의 연
령(OR=0.95, 95%CI 0.93-0.97)이 증가할수록, 주관적건강이 안 좋을
수록(OR=2.58, 95%CI 1.88-3.56), 소득이 높을수록(OR=0.25, 





표 10 신용위험이 미충족의료에 미치는 영향 
 
한계가구 부실위험가구 연체경험 신용불량자경험 
신용위험 5.39(0.96-30.39) 2.26(1.32-3.85)** 27.49(5.26-143.76)*** 5.26(2.56-10.79)*** 
성별 1.0  1.0  1.0  1.0  
 
1.56(0.84-2.89) 1.58(0.85-2.94) 1.68(0.83-3.4) 1.94(0.97-3.9) 
연령 0.95(0.93-0.97)*** 0.95(0.93-0.97)*** 0.94(0.92-0.96)*** 0.95(0.93-0.98)*** 
배우자 1.0  1.0  1.0  1.0  
 
1.03(0.48-2.21) 1.03(0.48-2.22) 0.85(0.35-2.04) 0.91(0.38-2.18) 
교육 1.0  1.0  1.0  1.0  
 
1.3(0.46-3.64) 1.11(0.4-3.12) 1.12(0.32-3.88) 0.99(0.28-3.44) 
가구크기 1.14(0.84-1.55) 1.11(0.81-1.51) 0.87(0.59-1.28) 0.9(0.61-1.32) 





0.26(0.13-0.53)*** 0.26(0.13-0.53)*** 0.26(0.12-0.58)** 0.23(0.1-0.51)*** 
민간보험 1.0  1.0  1.0  1.0  
 
0.6(0.32-1.12) 0.57(0.3-1.07) 0.62(0.31-1.24) 0.66(0.33-1.32) 
직업 1.0  1.0  1.0  1.0  
 
0.8(0.43-1.5) 0.77(0.41-1.44) 0.74(0.37-1.5) 0.79(0.4-1.59) 
만성질환 1.0  1.0  1.0  1.0  
 
1.17(0.53-2.55) 1.19(0.55-2.59) 1.22(0.49-3.05) 1.31(0.52-3.32) 
주관적건강 2.36(1.7-3.28)*** 2.34(1.69-3.25)*** 2.63(1.78-3.89)*** 2.22(1.5-3.28)*** 
소득 0.15(0.08-0.29)*** 0.15(0.08-0.27)*** 0.13(0.06-0.28)*** 0.12(0.06-0.25)*** 
실물자산 0.87(0.77-0.97)* 0.89(0.8-1)* 0.88(0.78-0.99)* 0.88(0.78-1)* 
금융자산 0.78(0.71-0.85)*** 0.79(0.72-0.87)*** 0.79(0.71-0.88)*** 0.84(0.75-0.93)** 





표 11 부채형태가 미충족의료에 미치는 영향 
 




1.1(0.97-1.25) 0.96(0.81-1.14) 1.08(0.96-1.23) 1.25(0.97-1.62) 
1.21(1.11-
1.33)*** 
성별 1.0  1.0  1.0  1.0  1.0  1.0  
 














배우자 1.0  1.0  1.0  1.0  1.0  1.0  
 
1.07(0.49-2.31) 1.05(0.49-2.26) 1.03(0.48-2.21) 1.06(0.49-2.27) 1.01(0.47-2.17) 0.92(0.43-1.98) 





1.29(0.46-3.62) 1.2(0.43-3.38) 1.25(0.45-3.48) 1.23(0.44-3.45) 1.23(0.44-3.43) 1.27(0.45-3.56) 
가구크기 1.1(0.8-1.5) 1.13(0.83-1.53) 1.15(0.85-1.56) 1.16(0.85-1.57) 1.14(0.84-1.55) 1.11(0.82-1.51) 














민간보험 1.0  1.0  1.0  1.0  1.0  1.0  
 
0.58(0.31-1.1) 0.59(0.31-1.11) 0.6(0.32-1.12) 0.58(0.31-1.09) 0.6(0.32-1.13) 0.57(0.3-1.07) 
직업 1.0  1.0  1.0  1.0  1.0  1.0  
 
0.79(0.42-1.48) 0.78(0.42-1.45) 0.78(0.42-1.46) 0.76(0.4-1.41) 0.77(0.41-1.45) 0.81(0.43-1.52) 



































































1. 결과에 대한 고찰 
 
본 연구를 통해 사회경제적지위가 건강에 영향을 미치는 경로 중 가계부
채와 접근성과의 관계를 확인하고자 하였다. 접근성 측정을 위해서 한국
복지패널에서 확인할 수 있는 경제적이유로 인한 미충족의료를 활용하였
고, 가계부채 측정을 위해서 세 가지 범주의 열 세가지 지표를 한국복지
패널를 활용하여 독립변수로 사용하였다. 경제적제약이 의료이용에 미치
는 영향에 대한 연구이기에 경제적이유로 인한 미충족의료를 종속변수로 
설정함은 타당하며, 기존 연구에서도 지적되는바와 같이 부채의 이질성
으로 인해 발생하는 다양한 영향 경로의 가능성으로 인해 부채 지표를 
최대한 확보하여 활용함은 가계부채 관련 연구에 중요하다(Drentea & 






경제적자원을 포함한 사회경제적지위가 미충족의료에 미치는 영향은 여
러 연구에서 확인이 되었으며(김수정 & 허순임, 2011; 문정화 & 강민
아, 2016; 송경신 et al., 2011; 이주은 & 김태현, 2014), 가계부채가 
다른 경제적자원과 밀접한 상관관계가 있다는 것도 기존 연구에서 확인
되었다(K. Dynan, 2012; K. E. Dynan & Kohn, 2007; Iacoviello, 2008; 
김재용, 2014; 김현정 & 김우영, 2009; 박대원, 2015; 박미화, 2016; 
이정원, 2016; 황진영 & 이선호, 2015). 가계부채가 건강에 미치는 영
향도 본 연구에서 살펴본 바와 같이 여러 가지로 확인되고 있다. 본 연
구에서도, 독립변수로 설정한 가계부채 지표 중 여러 변수가 미충족의료
에 영향을 주는 것으로 확인 할 수 있었다. 
 
부채는 발생 시점 이후에 정해진 조건에 따라 원금과 이자를 상환해야 
한다는 점에서 차이를 갖는다. 부채로 인한 지출이나 자산의 가치 상승
은 경제적 가능요인이 되겠지만, 부채로 인한 자산의 가치 하락이나 원
하지 않거나 여력이 없는 시점과 금액의 부채 상환은 경제적 제약 사항
이 된다. 가계부채는 소득, 자산, 보험 등과 함께 경제적 자원으로서의 
역할을 한다. 경제적자원은 접근성이나 스트레스라는 경로 매커니즘을 
통해 건강에 영향을 줄 수 있으며, 가계부채도 동일한 경로를 통해 건강





한국복지패널을 활용한 본 연구에서, 총액지표인 총부채, DTI, DTA은 
미충족의료를 증가시키는 역할을 하고 있음을 확인하였다. 부채의 절대
적 총량인 총부채 뿐만 아니라, 부채상환을 위한 주요 자원이 될 수 있
는 소득과 자산을 반영한 총부채의 상대적 부담 지표인 DTI, DTA도 미
충족의료에 유효한 영향을 보여줌으로서 부채 총액이 의료접근성의 경제
적 제약 조건으로 작동하고 있음을 확인할 수 있었다. 건강에 미치는 부
채의 영향을 연구한 기존 연구들에서도 동일한 결과를 확인할 수 있었다
(Kalousova & Burgard, 2013; Elizabeth Sweet et al., 2013). 부채의 
이질성에도 불구하고 부채총액을 활용한 지표는(Berger et al., 2016) 
안정적인 연구 결과를 보여주고 있다. 
 
카드빚, 전세보증금, 외상할부는 미충족의료에 유의한 영향을 확인할 수
없었고, 금융기관대출, 일반사채, 기타부채는 미충족의료를 증가시키는 
역할을 하고 있음을 확인하였다. 부채는 그 목적과 결과에 따라서 다른 
영향을 끼칠 수 있으며, 형태가 같더라도 다른 목적을 위해 사용할 수 
있기 때문에 개인마다 집단마다 처한 사정에 따라서 그 양상이 다르게 
나타날 수 있다. 자동차 할부구매 등이 포함된 카드빚과 외상할부는 규
모가 커서 상환 부담이 크지 않다면, 소비평활화 역할을 통해 경제적 제
약을 줄일 수 있으며, 전세보증금의 경우는 주택을 보유한 경우에 발생




있다. 반면에 금융기관대출, 일반사채, 기타부채는 의료이용을 제한할 수 
있는 경제적 역할을 하고 있음을 확인할 수 있다. 
 
신용위험이 의료이용에 미치는 영향을 확인하게 위해 이 연구에서 활용
한 지표들은 엇갈리는 결과를 보여 주었다. 부실위험가구, 신용불량자, 
연체경험은 미충족의료의 가능성을 높이는 것으로 확인되었지만, 한계가
구는 그렇지 않은 것으로 확인되었다. 신용위험 지표들은 재무상환능력
이 한계에 달했음을 측정할 수 있는 지표들로서, 가계 재무상태가 실질
적으로 채무불이행 상태이거나 실제 그러한 사건이 발생한 경우를 포함
하게 된다. 부실위험가구와 한계가구는 한국은행이 가계의 부실위험을 
확인하기 위해 개발한 지표들로서, 한계가구가 금융자산과 금융부채를 
기준으로 하는 반면, 부실위험가구는 실물자산이 포함된 총자산과 비금
융부채가 포함된 총부채를 기준으로 한다는 점에서 차이가 있다. 한계가
구가 금융자산 처분으로 금융부채 상환이 가능한지를 본다면, 부실위험
가구는 실물자산 매각을 포함한 자산 매각을 통한 부채상환까지 감안한
다는 점에서 상대적으로 폭넓은 범위의 채무상환능력을 측정 한다고 볼 
수 있다(한국은행, 2016). 금융자산 만으로 금융부채 상환 능력을 평가
하는 한계가구는 부동산 등의 실물자산 비중이 높은 국내에선 실질적인 
의미의 채무상환능력을 측정하는 지표로 적절하지 않다는 비판이 가능하




인되지 않은 반면에, 실물자산 처분이 포함된 부실위험가구는 미충족의
료 확률을 높이는 것으로 확인되었다.  
 
모형2와 모형3에서 각각 자산변수들과 소비변수를 추가하여 가계부채가 
미충족의료에 미치는 영향과 추가된 변수들의 역할을 확인하였다. 실물
자산과 금융자산은 모형2와 모형3에 사용되었고, 활용된 모든 가계부채 
관련 회귀분석에서 유의한 영향을 보여주었다. 소비변수는 모형3에서 추
가되었고, 총부채와 DTI 회귀분석에서만 유의한 영향을 보여주었다. 부
채변수가 통제된 상황에서도 자산변수의 추가는 안정적으로 미충족의료
를 감소시켰고, 소비변수 또한 일부 지표에서 유의한 수준에서 미충족의
료 감소 효과를 보이는 등 소득 이외의 경제적자원 들이 독립적으로 의





2. 함의와 한계 
 
본 연구는 비서구권의 국가 단위의 자료원을 활용해 가계부채가 미충족
의료의 경험에 미치는 영향을 실증적으로 밝혀내면서, 부채의 특성을 고
려한 다양한 지표를 독립변수로 확보하여 연구를 수행함으로서 건강에 
영향을 미치는 사회경제적지위의 논의를 확대했다는 점에서 그 함의가 
있다. 
 
가계부채가 건강에 미치는 영향에 대해서는 일부 연구(Bridges & 
Disney, 2010; Brown et al., 2005; Dew, 2008; Drentea & Lavrakas, 
2000; Gathergood, 2012; Hojman et al., 2016; Keese & Schmitz, 
2014; Elizabeth Sweet et al., 2013; Williams, 1990)들이 있기는 하지
만 의료이용과 미충족의료에 미치는 영향에 대한 연구는 전무한 상황에
서(Kalousova & Burgard, 2013), 본 연구는 가계부채가 미충족의료를 
증가시키는 유의미한 실증적 증거를 추가했다는 데 큰 의의가 있다. 또
한, 가계부채는 사회경제적지위로서의 연구가 여전히 미흡한 상황
(Berger et al., 2016; Kalousova & Burgard, 2013; Elizabeth Sweet 
et al., 2013)이며, 인과관계와 영향의 성격이 이질적(Berger et al., 




연구는 가계부채의 영향을 세가지 그룹으로 13가지 지표를 통해 검증하
여 유의성을 확인함으로서 가계부채가 미치는 이질적인 영향에도 불구하
고 사회경제적지위로서의 영향을 확인했다는 데 의의가 있다. 세 가지의 
부채지표를 통해 총액적인 수준에서의 가계부채의 영향력을 확인하였고, 
네 가지의 신용위험 지표들을 통해 위험가구에 속했을 때, 실제적인 신
용 이벤트가 발생했을 때의 효과를 확인하였다. 또한, 자료의 제한점이 
있지만, 부채 형태별로 가계부채의 영향을 분석하여 다른 지표들의 영향
을 보완하였다. 추가적으로, 위계적 분석 방법을 통해, 자산과 소비가 미
충족의료에 미치는 영향을 확인함과 동시에, 각각이 가계부채와 연관되
는 효과를 일부 검증할 수 있었기에, 향후 가계부채의 영향 경로를 연구
함에 있어 중요한 자원이 될 것으로 기대할 수 있다. 
 
가계부채는 계속 증가하고 있고, 금리인상 등으로 인해 취약계층 뿐만 
아니라, 중산층까지도 위험에 노출되고 있는 상황에서 가계부채가 개인
과 가계경제, 그리고 건강과 생명에 미칠 수 있는 영향에 대한 국내 연
구는 전무한 상황이다. 개인채무자의 가계파산 방지와 경제적 회생 지원
을 목적으로 신용회복위원회 등이 정책적으로 운영되고 있지만, 가계부
채의 복잡한 영향 결과를 다 해결하기도 어려울 뿐 아니라, 건강이나 생
명에 미치는 영향(이윤정 & 송인한, 2015)에 대해서는 도움이 되기 어




대한 추가적인 연구가 필요하며, 본 연구는 그러한 국내 연구를 시작함
에 있어 의미있는 기여가 될 것이다. 
 
그럼에도 불구하고, 본 연구는 여전히 횡단면분석의 한계를 가지고 있기
에(Kalousova & Burgard, 2013) 역인과관계의 가능성이 존재하고, 스
트레스(Brown et al., 2005; Lin, Ketcham, Rosenquist, & Simon, 
2013; Bruce S McEwen, 1998; Mirowsky & Ross, 1986)나 생리학적
(Robles & Kiecolt-Glaser, 2003; Uchino, 2006; Uchino, Cacioppo, 
& Kiecolt-Glaser, 1996; Uchino, Uno, & Holt-Lunstad, 1999)인 경
로를 포함하지 못하였기에, 부채가 의료이용에 미치는 영향을 확인함에 
있어 한계가 있다. 결측치를 제외함에 따라 표본이 모집단을 대표함에 
있어 편향이 있을 수 있고, 복지패널에서 제공하는 부채별 형태가 부채
의 이질성(Berger et al., 2016; Kalousova & Burgard, 2013)을 제대로 
반영하지 못함에 따른 해석상의 한계가 존재한다. 
 
마지막으로, 한국복지패널에는 한국노동패널이나 노후보장패널 등 국내 
다른 패널보다 가계부채 관련하여 상대적으로 풍부한 자료가 포함되어 
있다. 카드빚 등이 포함되어 부채 사용 목적에 따른 다양한 연구를 시도




자료를 포함하고 있어, 부채의 양적인 측면 뿐 아니라 질적인 측면까지 
분석 가능하다. 건강과 의료이용 관련한 자료도 다양하게 포함되어 있어, 
국가 단위의 개인 및 가구의 부채와 건강 관련한 연구로 유용한 자료원
이다. 그럼에도 불구하고, 패널 조사의 한계로 인해 조사대상자들이 부
채 종류에 따라 과소 기입하였을 수 있으며, 조사 대상이 상대적으로 저
소득층에 집중되어 있는 관계로, 국가 전체 부채 자료와 불일치한 측면
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This study aimed to find out if household debts affect unmet 
medical needs(UMN) and analyzed 6,820 households from the 2015 
Korean Welfare Panel Study(KOWEPS). 1.47% experienced UMN 
for economic reasons and 42.1% held debts. Considering 
heterogeneity of household debts, logistic regression analysis was 
performed for each debt variable from three categories : total 
amouts, credit risk, debt types. This study also performed 
hierachical analysis adding asset and consumption parameters 





Results show that 9 out of 13 debt parameters turned out to be 
associated with a higher likelihood of UMN of households. All three 
parameters from total amount category showed association with 
UMN at significant levels and households experiencing insolvency 
risk, bad credit, overdue debt obligations among credit risk category 
were more likely to experience UMN. Debt types such as financial 
institution, private debt, etc. are related to more odds of 
experiencing UMN when households have more of them. 
Hierachically added asset parameter showed mitigating effects 
reducing the likelyhood of experiencing UMN and consumption 
showed mixed results for only total debt and DTI reducing UMN 
odds. This study will contribute to the expansion of SES discussion 
and help policy makers facing upcoming household debt problems. 
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